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Wir bieten teilstationdre und ambulante Behandlung fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen und
Krisen.

Dabei legen wir neben der psychiatrischen-therapeutischen Behandlung besonderen Wert auf den
Erhalt oder das Wiedererlangen von Selbststandigkeit im Alltag im sozialpsychiatrischen Kontext.

Unser Team besteht aus Facharzten/innen fiir Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho-
logen/innen, Sozialpadagogen/innen, Krankenpflegekraften/innen mit sozialpsychiatrischer
Zusatzausbildung, Erogotherapeuten/innen, Fachkrafte fiir zusatzliche Therapieangebote sowie dem
Sekretariat.

Therapieangebote:
Arztliche-psychiatrische Behandlung
Einzel- und Gruppengesprache

Spezifische Psychoedukation fiir unterschiedliche psychiatrische Erkrankungen (z.B. Psychosen,
affektive Stérungen, Angsterkrankungen, Personlichkeitsstorungen)

Sozialpadagigische Beratung

Paar- und Familiengesprache

Ergo- und Arbeitstherapie

Bewegungs- und Entspannungsgruppen

Gruppentraining von Alltagsfahigkeiten und sozialer Kompetenz
Skillsgruppe

Aktivitatsgruppen (u.a. Musiktherapie, Besuch kultureller und sozialer Einrichtungen)
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A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Name: Janssen-Haus Psychiatrische Tagesklinik Hamburg-Mitte GmbH
Institutionskennzeichen: 510201902
Standortnummer: 772970000

Standortnummer (alt):

StraBe: Budapester StraBBe 38

PLZ / Ort: 20359 Hamburg

Adress-Link: https://www.uke.de/organisationsstruktur/-tochtergesellschaften/janssen-
haus/index.html

Telefon: 040 /317852-0

Telefax: 040 /317852 -10

E-Mail: info@tagesklinik-hh-mitte.de

Arztliche Leitung

Name: Christoph Hentrich

Funktion / Arbeits- Leitender Arzt

schwerpunkt:

Telefon: 040 /317852 -0

Telefax: 040 /317852 -10

E-Mail: info@tagesklinik-hh-mitte.de

Pflegedienstleitung

Name: Isabel Gasch

Funktion / Arbeits- Gesundheits- und Krankenpflegerin
schwerpunkt:

Telefon: 040/31785-20

Telefax: 040 /317 85-210

E-Mail: info@tagesklinik-hh-mitte.de



https://www.uke.de/organisationsstruktur/-tochtergesellschaften/janssen-haus/index.html
https://www.uke.de/organisationsstruktur/-tochtergesellschaften/janssen-haus/index.html
mailto:info@tagesklinik-hh-mitte.de
mailto:info@tagesklinik-hh-mitte.de
mailto:info@tagesklinik-hh-mitte.de
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Verwaltungsleitung

Name: Dr. Christina Meigel-Scheiff
Funktion / Arbeits- Geschéftsfihrerin
schwerpunkt:

Telefon: 040 /317852-0

Telefax: 040 /317852 -10

E-Mail: info@tagesklinik-hh-mitte.de

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Trager: Universitatsklinikum Eppendorf
Art: offentlich
Internet: https://www.uke.de

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Trifft nicht zu bzw. entfallt.
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A-33 Organisationsstruktur des Krankenhauses

| @ lianssen-Hausl| Psychiatrische Tagesklinik
Psychiatrische Tagesklinik/Institutsambulanz Hamburg_Miﬂe GmbH
Janssen-Haus

Geschéftsflihrung: Dr. Ch. Meigel-Schleiff
6.5.2015

|0rganigramm Anlage 1zu 1.1.1

Geschiftsfiihrung Arztliche Leitung

Dr. Meigel-Schleiff Dr. Christoph Hentrich

Qualitdtsmanagementkoordinator

Datenschutzbeauftragter

\
N
l

Sicherheitsbeauftragter

| Hygienebeauftragter

‘7 ] Brandschutzbeauftragter

Sekretariat / Empfang Tagesklinik Psychiatrische
Institutsambulanz

A-4 [unbesetzt]

I‘i

Die Abschnittsnummer A-4 wurde vom G-BA nicht besetzt.

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des

Krankenhauses
Nr.
MP02
MPO3
N’
MP56 Beapie/Arbeitserprobung
MP08

MP11 Sporttherapie/Bewegungstherapie

11
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([ Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

MP15

MP16 Ergotherapie/Arbeitstherapie r“
MP17

MP59  Gedachtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives Training/ionstrainin
MP27

\\ \/
MP34  Psychologisches/psychotherapeutisches Leistungsangebot/Psyc osozial

MP63
MP40 Spezielle Entspannungstherapie \“"
MP68
N/
MP52  Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthil e@ ‘/

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des
Krankenhauses

Leistungsangebot Kommentar / Erlauterung

NM69 Besondere Ausstattung de 3
Information zu weiteren nicht-medizinis
Leistungsangeboten des Krankenhses (z. B.
Fernseher, WLAN , Telefon, Schwimmbad,
Aufenthaltsra

Spinte, Gemeinschafts.-/Aufenthalts-
raum fur die Patient:iinnen der tages-
klinischen Behandlung.

NM49

NM66 Unsere Kiche ist vegitarisch ausgrichet.

Es kann auch veganes Essen bestellt
werden. Einmal in der Woche gibt es
ein Fleischgericht.

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

Trifft nicht zu bzw. entfallt.
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A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Trifft nicht zu entfallt

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

A-9 Anzahl der Betten

Bettenzahl: 26

A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle:
Vollstationare Falle: 0

Teilstationare Falle: 190

Ambulante Félle:

— Fallzahlweise: 849

Félle in StaB™: 0

! Fallzahl der stationsiquivalenten psychiatrischen Behandlung

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden
Y N N W -~
Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérztinnen und Belegérzte) 2,66
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 2,66
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 17
— davon ambulante Versorgungsformen 0,96

13
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! Bei den Belegéarztinnen und Belegarzten ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der Vollkrafte
angegeben

A-11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Personal des Krankenhauses insgesamt

Anzahl®  Ausbildungs-

dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kranken- 2,23 3 Jahre
pfleger
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 2,23
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 2,21
- davon ambulante Versorgungsformen 0,02

! Bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl
der Vollkrafte angegeben

A-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal
in Psychiatrie und Psychosomatik

Spezielles therapeutisches Personal Anzahl*
Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen 0,84
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0,84
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 0,83
— davon ambulante Versorgungsformen 0,01
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Spezielles therapeutisches Personal

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpddagoge ,04
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 2,04
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 1,95
- davon ambulante Versorgungsformen 0,09
=
! Anzahl der Vollkrafte
A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal
\[A Spezielles therapeutisches Personal Anzahl*
SPO5  Ergotherapeutin und Ergotherapeut ' 1,96
— davon mit direktem Beschaftigungsverha 1,96
— davon ohne direktes Besché 0
— davon stationare Versorgung 1,93
— davon ambulante ngsformen 0,03

SP23

SP25  Sozialarbeiterin und Sorbeiter

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 2,04

ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 1,95

— davon ambulante Versorgungsformen 0,09

Y Anzahl der Vollkrafte

15
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A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualitatsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Name: Hartmut Woelke

Funktion / Arbeits- Qualitatsmanagementkoordinator/Ergotherapeut
schwerpunkt:

Telefon: 040 /317852 -0

Telefax: 040 /317852 -10

E-Mail: info@tagesklinik-hh-mitte.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Geschéftsfiihrung, Arztliche Leitung, Mitarbeiter
Funktionsbereiche:

Tagungsfrequenz: wochentlich

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Name: Christoph Hentrich

Funktion / Arbeits- Leitender Arzt

schwerpunkt:

Telefon: 040 /317852 -0

Telefax: 040 /317852 -10

E-Mail: info@tagesklinik-hh-mitte.de

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Geschéftsfiihrung, Arztliche Leitung, Mitarbeiter
Funktionsbereiche:

Tagungsfrequenz: wochentlich

16
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A-12.2.3 Instrumente und MaBnahmen

[\ Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben

RM02 RegelmaBige Fortbildungs- und Schulungs-
maBnahmen

RMO3

RM12 Verwendung standardisierter Aufklarungsbogen
RM18

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

[\ Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben

IFO1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum  Letzte Aktualisierung: 21.01.2019
Umgang mit dem Fehlermeldesystem liegen vor

IF02

IFO3  Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ~ Frequenz: bei Bedarf
zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem und
zur Umsetzung von Erkenntnissen aus dem Fehler-
meldesystem

Gibt es ein Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelmaBig bewertet?
Ja, Tagungsfrequenz: bei Bedarf

Umgesetzte VeranderungsmaBnahmen bzw. sonstige konkrete MaBBnahmen zur Verbesserung der
Patientensicherheit:
Klinische Visite, Kurvenvisite, tagl. Teamsitzung, Supervision, Intervision

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Es wird kein einrichtungsiibergreifendes Fehlermeldesystem eingesetzt.

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte
A-12.3.1 Hygienepersonal

Anzahl® Kommentar / Erliuterung

Krankenhaushygienikerinnen und 0 Externe Fachkraft, wie Hygienefachkraft
Krankenhaushygieniker (HFK)

1

~
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Kommentar / Erlauterung

Hygienefachkrafte (HFK) Externe Fachkraft ‘

! Anzahl der Personen

Hygienekommission: ja

Vorsitzende / Vorsitzender

Name: Christoph Hentrich

Funktion / Arbeits- Leitender Arzt

schwerpunkt:

Telefon: 040 /317852-0

Telefax: 040 /317852 -10

E-Mail: info@tagesklinik-hh-mitte.de

Tagungsfrequenz der Hygienekommission

Tagungsfrequenz: jahrlich

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefiaBkatheterassoziierter Infektionen

Am Standort werden zentrale Venenkatheter eingesetzt: nein

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor: ja
Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage nein
angepasst:

Die Leitlinie wurde durch die Geschéftsflihrung oder die Arzneimittel- ja
kommission oder die Hygienekommission autorisiert:

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotika- trifft nicht zu
prophylaxe liegt vor:

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verband-  ja
wechsel liegt vor:

18
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Der Standard thematisiert insbesondere

Hygienische Handedesinfektion (vor, ggf. wahrend und nach dem Verbandwechs

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden

Meldung an die Arztin oder den Arzt und Dokumentation bei Verdach
operative Wundinfektion

7z N\

Der Standard wurde durch die Geschéftsflihrung oder die ja
Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert:

A-12.3.2.4 Hindedesinfektion

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen wurde  trifft nicht zu
fur das Berichtsjahr erhoben:

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen nein
wurde fir das Berichtsjahr erhoben:

A-12.3.2.5 Umgang mit Patientinnen und Patienten
mit multiresistenten Erregern (MRE)

Die standardisierte Information der Patienti l'

Patienten mit einer bekannten
Besiedlung oder Infektio 1 Methicillin-resistente Staphylokokkus aureus
(MRSA) erfolgt z. B. ‘“ er der MRS tzwerke1

Der Standard thematisiert insbesondere

7
rtes Aufnahmescreening auf der Grundlage der aktuellen teilweise

Es erfolgt ein risikoadaptie
RKI-Empfehlungen

! www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke/Netzwerke_node.html

19
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A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

\[ Instrument bzw. MaBnahme

HMO09 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu hygienebezogenen Theme

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

\[A Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Erlduterung

BMO1 Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und '
Beschwerdemanagement eingefihrt (‘\

BMO02

BMO3 Das Beschwerdemanagement regelt den U gang
mit miindlichen Beschwerden

BMO04

BMO5 Die Zeitziele fir die Rickmeldung an die

Beschwerdefiihrerinnen oder Be erdefiihrer
sind schriftlich definiert

BMO06

BMO7  Eine Patientenfiirsp der ein Patienten- Birgit Linschmann

fursprecher mit defi 1 Verantwortlichkeiten FA f. Neurologie / FA f. Psychiatrie und
gaben ist benan Psychotherapie

Telefon: 040 / 317852 -0

Telefax: 040 / 317852 — 10
E-Mail: info@tagesklinik-hh-mitte.de

BMO08

BM10
durchgefiihrt
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A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

AMTS ist die Gesamtheit der MaBnahmen zur Gewéhrleistung eines optimalen Medikationsprozesses
mit dem Ziel, Medikationsfehler und damit vermeidbare Risiken fiir Patientinnen und Patienten bei der
Arzneimitteltherapie zu verringern. Eine Voraussetzung fir die erfolgreiche Umsetzung dieser
MaBnahmen ist, dass AMTS als integraler Bestandteil der tdglichen Routine in einem interdisziplinaren
und multiprofessionellen Ansatz gelebt wird.

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

Es ist ein zentrales Gremium oder eine zentrale Arbeitsgruppe eingerichtet, das oder die sich
regelmaBig zum Thema Arzneimitteltherapiesicherheit austauscht.

Name: Visite

Beteiligte Abteilungen / Alle Arzt:innen
Funktionsbereiche:

A-12.5.2 Verantwortliche Person

Name: Christoh Hentrich

Funktion / Arbeits- Leitender Arzt

schwerpunkt:

Telefon: 040 /317852-0

Telefax: 040 /317852 -10

E-Mail: info@tagesklinik-hh-mitte.de

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Apothekerinnen und Apotheker 1

Weiteres pharmazeutisc}hQP onal\ / 0

! Anzahl der Personen

Bezug durch ext. Apotheke

A-12.5.4 Instrumente und MaBnahmen

Die Instrumente und MaBnahmen zur Férderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus
auf den typischen Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationaren Patientenversorgung
dargestellt. Eine Besonderheit des Medikationsprozesses im stationdren Umfeld stellt das
Uberleitungsmanagement bei Aufnahme und Entlassung dar. Die im Folgenden gelisteten Instrumente
und MaBnahmen adressieren Strukturelemente, z. B. besondere EDV-Ausstattung und Arbeits-
materialien, sowie Prozessaspekte, wie Arbeitsbeschreibungen fiir besonders risikobehaftete Prozess-
schritte bzw. Konzepte zur Sicherung typischer Risikosituationen. Zusatzlich kénnen bewahrte
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MaBnahmen zur Vermeidung von bzw. zum Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werden. Das
Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen Aspekten es sich bereits auseinandergesetzt, bzw. welche
MaBnahmen es konkret umgesetzt hat.

Die folgenden Aspekte kdnnen, ggf. unter Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden:
- Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese

Dargestellt werden kdnnen Instrumente und MaBnahmen zur Ermittlung der bisherigen Medikation
(Arzneimittelanamnese), der anschlieBenden klinischen Bewertung und der Umstellung auf die im
Krankenhaus verfligbare Medikation (Hausliste), sowie zur Dokumentation, sowohl der urspriinglichen
Medikation der Patientin oder des Patienten als auch der fir die Krankenhausbehandlung angepassten
Medikation.

- Medikationsprozess im Krankenhaus

Im vorliegenden Rahmen wird beispielhaft von folgenden Teilprozessen ausgegangen: Arzneimittel-
anamnese — Verordnung — Patienteninformation — Arzneimittelabgabe — Arzneimittelanwendung -
Dokumentation — Therapieliberwachung — Ergebnisbewertung.

Dargestellt werden kdnnen hierzu Instrumente und MaBnahmen zur sicheren Arzneimittelverordnung,
z. B. beziiglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit und Vollstandigkeit der Dokumentation, aber auch beztglich
Anwendungsgebiet, Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhaltnis, Vertraglichkeit (inklusive potentieller
Kontraindikationen, Wechselwirkungen u. a.) und Ressourcenabwagungen. AuBerdem kdnnen
Angaben zur Unterstiitzung einer zuverldssigen Arzneimittelbestellung, —abgabe und —anwendung
bzw. —verabreichung gemacht werden.

- Entlassung

Dargestellt werden kdnnen insbesondere die MaBnahmen der Krankenhauser, die sicherstellen, dass
eine strukturierte und sichere Weitergabe von Informationen zur Arzneimitteltherapie an weiter-
behandelnde Arztinnen und Arzte, sowie die angemessene Ausstattung der Patientinnen und
Patienten mit Arzneimittelinformationen, Medikationsplan und Medikamenten bzw. Arzneimittel-
verordnungen erfolgt.

(\[A Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben

AS01  Allgemeines: Schulungen der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen

AS02  Allgemeines: Vorhandensein adressatengerechter
und themenspezifischer Informationsmaterialien
fur Patientinnen und Patienten zur ATMS z. B. fir
chronische Erkrankungen, fiir Hochrisikoarznei-
mittel, fir Kinder

AS03 | Aufnahme ins Krankenhaus — inklusive Name: Alle Arztiinnen
Arzneimittelanamnese: Verwendung Letzte Aktualisierung: 23.03.2021
standardisierter Bogen fiir die Arzneimittel-

Anamnese
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Nr. RUBTLEAFAVAETELT T Zusatzangaben

ASO5  Medikationsprozess im Krankenhaus: Prozess-
beschreibung fir einen optimalen Medikations-
prozess (z. B. Arzneimittelanamnese — Verordnung
— Patienteninformation — Arzneimittelabgabe —
Arzneimittelanwendung — Dokumentation —

Therapietberwachung — Ergebnisbewertung)

AS06

ASO07  Medikationsprozess im Krankenhaus: Még keit
einer elektronischen Verordnung, d. h.
strukturierte Eingabe von Wirkstoff (oder

Praparatename), Form, Dosis, Dosisfrequenz (z. B.

im KIS, in einer Verordnungsso re)

AS09

Medlkatlonsprozess im Krankenha ‘ ,
Elektronische atlon der abrelc ung
on Arzneimit L

AS11

AS12
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(\[AN Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben

AS13  Entlassung: MaBnahmen zur Sicherstellung einer ~ Aushandigung von arzneimittel-
lickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung  bezogenen Informationen fiir die

Weiterbehandlung und Anschluss-
versorgung der Patientin oder des
Patienten im Rahmen eines
(gegebenenfalls vorlaufigen) Entlass-
briefs
Aushandigung von Patienten-
informationen zur Umsetzung von
Therapieempfehlungen
Aushandigung des Medikationsplans
Bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder
Ausstellung von Entlassrezepten

A-12.6 Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

GemaB § 4 Absatz 2 der Qualitatsmanagement-Richtlinie haben Einrichtungen die Pravention von und
Intervention bei Gewalt und Missbrauch als Teil des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements
vorzusehen. Ziel ist es, Missbrauch und Gewalt insbesondere gegeniiber vulnerablen Patienten-
gruppen, wie beispielsweise Kindern und Jugendlichen oder hilfsbedirftigen Personen, vorzubeugen,
zu erkennen, adaquat darauf zu reagieren und auch innerhalb der Einrichtung zu verhindern. Das
jeweilige Vorgehen wird an EinrichtungsgroBe, Leistungsspektrum und den Patientinnen und Patienten
ausgerichtet, um so passgenaue Losungen zur Sensibilisierung der Teams sowie weitere geeignete
vorbeugende und intervenierende MaBnahmen festzulegen. Dies kdnnen u. a. Informationsmaterialien,
Kontaktadressen, Schulungen/Fortbildungen, Verhaltenskodizes, Handlungsempfehlungen/Inter-
ventionspldane oder umfassende Schutzkonzepte sein.

Werden Praventions- und InterventionsmaBnahmen zu Missbrauch und Gewalt als Teil des
einrichtungsinternen Qualitatsmanagements vorgesehen?
nein

A-12.6.1 Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen

GemaB § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt I § 1 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie
haben sich Einrichtungen, die Kinder und Jugendliche versorgen, gezielt mit der Pravention von und
Intervention bei (sexueller) Gewalt und Missbrauch bei Kindern und Jugendlichen zu befassen (Risiko-
und Geféhrdungsanalyse) und — der GréBe und Organisationsform der Einrichtung entsprechend —
konkrete Schritte und MaBnahmen abzuleiten (Schutzkonzept). In diesem Abschnitt geben Kranken-
hauser, die Kinder und Jugendliche versorgen, an, ob sie gemal § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B
Abschnitt I § 1 der Qualitatsmanagement-Richtlinie ein Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei
Kindern und Jugendlichen aufweisen.

Es werden keine Kinder und/oder Jugendliche versorgt.

24



%Q Qualitdtsbericht 2022 A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses
w4

A-13 Besondere apparative Ausstattung

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des
G-BA gemaB § 136¢c Absatz 4 SGB V

Alle Krankenh&user gewahrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung
im Notfall. Darliber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System von Notfall-
strukturen in Krankenh&dusern im entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das bedeutet, dass Krankenhauser,
die festgelegte Anforderungen an eine von drei Notfallstufen erfillen, durch Vergiltungszuschldge
finanziell unterstiitzt werden. Krankenhauser, die die Anforderungen an eine der drei Stufen nicht
erflllen, erhalten keine Zuschlage. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften System von Notfall-
strukturen teil und gewahrleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber
Abschlage vor.

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

Teilnahme an der strukturierten Notfallversorgung: nein
Kommentar:
Erfullung der Voraussetzungen des Moduls der Spezialversorgung nein

(siehe A-14.3):

A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

A-14.4 Kooperation mit Kassenarztlicher Vereinigung
(gemaB § 6 Absatz 3 der Regelungen zu den Notfallstrukturen)

Das Krankenhaus verfugt tiber eine Notdienstpraxis, die von der nein
Kassenarztlichen Vereinigung in oder an dem Krankenhaus
eingerichtet wurde:

Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist gemal § 75 Absatz 1 b nein
Satz 2 Halbsatz 2 Alternative 2 SGB V in den vertragsarztlichen

Notdienst durch eine Kooperationsvereinbarung mit der Kassen-

arztlichen Vereinigung eingebunden:
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B Struktur- und Leistungsdaten der
Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-1 Psychiatrische Tagesklinik

B-1.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Name: Psychiatrische Tagesklinik

Schlissel: Allgemeine Psychiatrie/Tagesklinik (fir teilstationare Pflegesatze) (2960)
Art: Hauptabteilung

Telefon: 040 /317852-0

Telefax: 040 /317852 -10

E-Mail: info@tagesklinik-hh-mitte.de

Chefarztinnen und Chefarzte

Name: Christoph Hentrich

Funktion / Arbeits- Leitender Arzt

schwerpunkt:

Telefon: 040 /317852 -0

Telefax: 040 /317852 -10

E-Mail: info@tagesklinik-hh-mitte.de
StraBe: Budapester StraBBe 38

PLZ / Ort: 20359 Hamburg

B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arztinnen und Arzten
dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:
Keine Vereinbarung geschlossen
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B-1.3 Maedizinische Leistungsangebote
der Organisationseinheit / Fachabteilung

\[M Medizinische Leistungsangebote im Bereich Psychiatrie, Psychosomatik

VPOl Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstdrungen durch psychotrope
Substanzen

VP02

VP03  Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen

VP04

VP05  Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und
Faktoren

VP06

VP07  Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen

VP10

VP15  Psychiatrische Tagesklinik

B-1.4 [unbesetzt]

Die Abschnittsnummer B-[x].4 wurde vom G-BA nicht besetzt.
Die hier vormals anzugebenden Aspekte der Barrierefreiheit sind nun ausschlieBlich im Abschnitt A-7
Aspekte der Barrierefreiheit fiir den gesamten Standort anzugeben.

B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationdre Fallzahl: 0
Teilstationare Fallzahl: 190
Erlauterungen: Aufnahmen ohne Uberlieger

Anzahl Betten: 26

B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

1 F33 Wiederholt auftretende Phasen der Niedergeschlagenheit 79

3 F43 Reaktionen auf schwere belastende Ereignisse bzw. besondere 19
Veranderungen im Leben

~
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Bezeichnung

5-1 F31 Psychische Stérung mit Phasen der Niedergeschlagenheit und
GbermaBiger Hochstimmung — manisch-depressive Kr

\F)

7-1 F25 Psychische Storung, die mit Realitatsverslust, Wahn, D pression bz
krankhafter Hochstimmung einhergeht — Sch| ektive Stérung

B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

9-1 F22 Psychische Storung, bei der dauerhafte falsche
Wahnvorstellungen auftreten

OPS  Bezeichnung Anzahl

9-649 Anzahl der Therapieeinh

B-1.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Janssen-Haus Psychiatrische Institutsambulanz

Art der Ambulanz: Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V

Nr. Angebotene Leistung

VPOl

VP02
VP03
VP04
VP05

Faktoren
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Nr. Angebotene Leistung

VP12 Spezialsprechstunde
VP15

B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

O Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden

O stationdre BG-Zulassung

B-1.11 Personelle Ausstattung

B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Arztinnen und Arzte insgesamt innen und Belegéarzte) 2,66

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 2,66
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
17

— davon stationare Versorgung
— davon ambulante Ve e

! Anzahl der Vollkréfte

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

\[M Facharztbezeichnung

AQ42 Neurologie
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\[M Facharztbezeichnung

AQ51  Psychiatrie und Psychotherapie /\

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

\[A Zusatz-Weiterbildung

ZF02  Akupunktur

ZF45  Suchtmedizinische Grundversorgung “ \\ “ v

B-1.11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden
Anzahl'  Ausbildungs-
dauer
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kranken- 2,23 3 Jahre
pfleger
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 2,23
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationare Versorgung 221
0,02

— davon ambulante Versorgungsformen
! Bei Beleghebammen und Belegentbindungspflegern ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl
der Vollkrafte angegeben

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — anerkannte Fachweiterbildungen

\[M Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusatzliche akademische Abschliisse

PQ10 Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikationen

Nr. WA LTEIRTENEN

ZP24  Deeskalationstraining
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B-1.11.3 Angaben zu ausgewidhltem therapeutischen Personal
in Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik

Spezielles therapeutisches Personal

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen \ 0,84
— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0,84
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis 0

— davon stationare Versorgung 0,83
— davon ambulante Versorgungsformen 0,01

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpddagoginnen u adagogen 2,04

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 2,04
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 1,95
— davon ambulante Versorgungsforme 0,09

! Anzahl der Vollkrafte
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C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten
einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung
nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

Die Informationen fiir den Berichtsabschnitt "C-1" fiir dieses Berichtsjahr liegen noch nicht vor.

C-2 Externe Qualitdtssicherung nach Landesrecht
gemal3 § 112 SGB V
Uber §§ 136a und 136b SGB V hinaus ist auf Landesebene eine verpflichtende Qualitatssicherung

vereinbart. GemaB seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an den vereinbarten Qualitats-
sicherungsmaBnahmen nicht teil.

C-3 Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-
Programmen (DMP) nach § 137f SGB V

Das Krankenhaus nimmt nicht an Disease-Management-Programmen teil.

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren
der externen vergleichenden Qualitatssicherung

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen (Mm-R)
nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualitatssicherung
nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V

Trifft nicht zu bzw. entfallt.
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C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus
nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

1. Facharztinnen und Fachérzte, Psychologische Psychotherapeutinnen und B
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und
—psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht! unterliegen (fortbildungs-
verpflichtete Personen)

3. Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis erbracht 3
haben

! nach den ,Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung der Facharztinnen und
Facharzte, der Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und —psychotherapeuten im Krankenhaus” (siehe www.g—ba.de)

% Anzahl der Personen

C-8 Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) im Berichtsjahr

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

C-10 Umsetzung von Anforderungen an die Anwendung von
Arzneimitteln fiir neuartige Therapien

Am Krankenhausstandort werden keine Arzneimittel fiir neuartige Therapien angewendet.


https://www.g-ba.de/
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